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SEZNAM OKRAJŠAV 
ANI  analgetski bolečinski kazalec (ang. analgesia nociception index) 
ASA  ameriško združenje anesteziologov (ang. American Society of Anaesthesiologists) 
BIS  bispektralni kazalec (ang. bispectral index) 
CG  kontrolna skupina (ang. control group) 
DG  deksmedetomidinska skupina (ang. dexmedetomidine group) 
ERAS  pospešeno okrevanje po operaciji (ang. enhanced recovery after surgery) 
LG  lidokainska skupina (ang. lidocaine group) 
MMSE  kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (ang. mini mental state examination) 
PCA  analgezija, ki jo kontrolira bolnik (ang. patient controlled analgesia) 
POCD  spoznavna disfunkcija po operaciji (ang. postoperative cognitive dysfunction) 
PTC   post-tetanično število (ang. post-tetanic count) 
TOF   metoda štirih zaporednih dražljajev (ang. train of four) 
VAS   vizualno analogna lestvica (ang. visual analogue scale) 
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Izvleček 
 
Izhodišče: Opioidni analgetiki in analgetiki z drugimi mehanizmi delovanja imajo sinergistični 
učinek. Z njimi lahko zmanjšamo porabo opioidnih analgetikov. Znano je, da deksmedetomidin in 
lidokain zmanjšata porabo opioidov, vendar vpliv deksmedetomidina na porabo opioidnih 
analgetikov pri laparoskopskih črevesnih resekcijah še ni bil raziskan. S to raziskavo smo želeli 
ugotoviti, če uporaba dodanega deksmedetomidina ali lidokaina zmanjša porabo opioidov med 
in po operaciji.   
Metode: 59 bolnikov smo naključno razdelili v tri skupine. Bolnike v kontrolni skupini (CG) smo 
anestezirali z neprekinjeno infuzijo propofola in odmerki fentanila. Dekmedetomidinski skupini 
(DG) smo dodali neprekinjeno intravenozno infuzijo dekmedetomidina (0.5 µg/kg/h), lidokainski 
(LG) pa infuzijo lidokaina (1.5 mg/kg/h). Med raziskavo smo opazovali: (i) porabo fentanila, (ii) 
porabo piritramida prvi in drugi dan po operaciji in (iii) spremembo zaznavne sposobnosti glede 
na vrednosti pred operacijo in nastanek nevropatske bolečine dva meseca po operaciji. 
Rezultati: Med skupinami nismo opazili razlik v porabi fentanila. Prvi dan po operaciji smo opazili 
značilno nižjo porabo piritramida v LG v primerjavi s CG (p=0.019) in drugi dan po operaciji v LG 
v primerjavi z DG (p=0.003). Skupna poraba piritramida je bila značilno nižja v LG v primerjavi s 
CG (p=0.003). Nismo našli razlik v spremembi spoznavnih sposobnosti po operaciji glede na 
vrednosti preoperativno in v nastanku nevropatske bolečine dva meseca po operaciji.  
Zaključki: Lidokain in deksmedetomidin sta zmanjšala porabo propofola med operacijo, vendar 
nista zmanjšala porabe fentanila. Lidokain je zmanjšal porabo piritramida po operaciji.   
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Abstract 
 
Background: Combination of opioid analgesics and analgesics with different mechanism of action 
has synergistic analgesic effect and therefore the consumption of opioid analgesics could be 
decreased. It is known that dexmedetomidine and lidocaine have both opioid sparing effects, but 
the influence of dexmedetomidine in laparoscopic intestine resections has not been observed 
yet. In this study we investigated if additional dexmedetomidine or lidocaine can reduce opioid 
consumption.  
Methods: Within the study we observed: (i) fentanyl consumption, (ii) consumption of 
piritramide on the first and the second postoperative day, and (iii) cognitive function before and 
after the operation and neuropathic pain two months after the operation. 59 participants were 
randomly allocated into three groups. The anaesthesia type in the control group (CG) was 
continuous propofol infusion and fentanyl boluses. Continuous intravenous infusion of 
dexmedetomidine (0.5 µg/kg/h) and lidocaine (1.5 mg/kg/h) was added to dexmedetomidine 
(DG) and lidocaine group (LG), respectively.  
Results: There was no reduction in fentanyl consumption among the groups. We noted 
significantly lower consumption of piritramide in LG compared with CG on the first postoperative 
day (p=0.019), and in LG compared with DG on the second postoperative day (p=0.003). There 
were no differences in changes in cognitive function before and after the surgery and appearance 
of neuropathic pain two months after the surgery. 
Conclusions: Lidocaine and dexmedetomidine reduced intraoperative propofol consumption but 
failed to decrease fentanyl demand. Lidocaine reduced piritramide consumption postoperatively.    
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1. UVOD 
Opioidi so temelj perioperativne analgezije. Uporaba velikih odmerkov opioidov med operacijo 
je povezana z mnogimi neželenimi učinki po operaciji. Med neželene učinke opioidov, ki jih 
predpisujemo po operaciji, sodijo: hiperalgezija po operaciji, povečana poraba analgetikov, 
podaljšana sedacija, ileus, zastoj urina, slabost in bruhanje po operaciji [1, 2]. Pri laparoskopskih 
resekcijah črevesa, kjer se uporabljajo minimalno invazivni kirurški postopki, je zelo pomembno 
hitro okrevanje in povrnitev črevesne funkcije z normalnim vnosom in odvajanjem hrane. 
Bolečina po operaciji je po svoji naravi zapletena. Njeno zdravljenje naj bi bilo po najnovejših 
dokazih večstopenjsko z manjšim predpisovanjem opioidov. Preprečiti želimo stranske učinke 
opioidov, pospešiti okrevanje ter skrajšati čas hospitalizacije [3]. Dobra analgezija po operaciji je 
pomembna za preprečitev nastanka kasnejše nevropatske bolečine.  
Običajni fentanilski analgeziji smo dodali intravensko infuzijo deksmedetomidina ali lidokaina z 
namenom izboljšanja bolečinske terapije in zmanjšanja porabe opioidov.   
Deksmedetomidin je selektivni agonist adrenergičnih receptorjev α2. Začetno prehodno 
povišanje krvnega pritiska povzroča preko receptorjev α2B v gladkih mišicah krvnih žil zaradi 
periferne vazokonstrikcije. Preko receptorjev α2A v centralnem živčnem sistemu povzroča 
znižanje krvnega pritiska, bradikardijo, simpatikolizo, sedacijo in analgezijo. V možganih zavira 
locus coeruleus in povzroča stanje, podobno naravnemu spanju, tako da bolniki ostanejo čuječi 
in sodelujoči. Minimalno zavira dihanje. V jetrih se razgrajuje z glukoronizacijo in hidroksilacijo. 
Na farmakokinetiko vplivajo bolnikova teža, jetrna funkcija, količina plazemskega albumina in 
srčni iztis [4]. Rolle je s sodelavci dokazal, da debelost ne vpliva na očistek deksmedetomidina, če 
odmerek preračunamo na idealno telesno težo, medtem ko okvarjena jetrna funkcija močno 
vpliva na plazemski očistek te učinkovine [5]. Zdravilo je bilo sprva registrirano za intravensko 
uporabo leta 1999 za sedacijo mehansko ventiliranih bolnikov v enotah intenzivne terapije. Leta 
2008 so njegovo uporabo razširili za sedacijo neintubiranih bolnikov, leta 2011 pa se je njegova 
uporaba razširila na področja, kjer so bolniki potrebovali le rahlo sedacijo in da so ob tem ostali 
čuječi in odzivni [6,7]. Njegova perioperativna intravenska uporaba je povezana z manjšo stopnjo 
bolečine po operaciji, manjšo porabo analgetikov in manjši nastanek slabosti in bruhanja[8]. Pri 
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starostnikih lahko ohrani spoznavno sposobnost [9, 10]. Prav tako zmanjša sistemski vnetni 
odgovor, ker zavre tvorbo vnetnih mediatorjev, kot sta interlevkin 6 in dejavnik tumorske nekroze 
α [11 - 14]. 
Lidokain je amidni lokalni anestetik in antiaritmik razreda 1b. Ima analgetični in protivnetni 
učinek, zmanjša nastanek hiperalgezije. Friden je njegov intravenski učinek raziskoval že leta 1965 
[15]. Dealkalira se v jetrih, zato je njegova eliminacija odvisna od krvnega pretoka v hepatičnih 
venah. Razgradnjo lidokaina poslabša kongestivno srčno popuščanje, kronična bolezen jeter in 
nezadostno delovanje jeter [16]. Iz telesa se izloča preko ledvic [17]. Dodajanje intravenskega 
lidokaina med operacijo je varno in ima očitne prednosti; je antiaritmogen, zmanjša porabo 
anestetikov med operacijo, zmanjša bolečino, zmanjša porabo analgetikov po operaciji, funkcija 
črevesa se hitreje povrne, čas hospitalizacije se skrajša [18-20]. Deluje tudi protivnetno [21-23] 
in ima antibakterijske učinke [24]. Poročajo o zaviralnem učinku na rakaste celice, vendar to ne 
velja za vse vrste rakov [25]. 
Spoznavna disfunkcija po operaciji (POCD; ang. postoperative cognitive dysfunction) je motnja v 
zavesti, spoznavni sposobnosti, spominu in orientaciji po operaciji, predvsem pri starejših 
bolnikih. Kirurški stimulus vodi v močan telesni stresni odgovor in je povod za POCD [26]. 
Poročano je, da sta vnetni odgovor in nenormalna presnova kisika v možganih povezana s 
patofiziološkimi procesi POCD [27]. Na POCD vplivajo globina anestezije [28], obsežnost 
operativnega posega, pridružene možgansko-žilne bolezni in starost bolnika. Pojavlja se v 12 % 
pri bolnikih nad 60 let tri mesece po operaciji [29]. 
Klinično pomembna nevropatska bolečina pri laparoskopskih operacijah v spodnjem delu trebuha 
se pojavi pri majhnem odstotku (okoli 5%) zaradi redke poškodbe živca med operacijo v 
primerjavi z odprto operacijo [30]. 
V naši načrtovani, randomizirani raziskavi smo poleg perioperativno dajanih opioidov uporabili 
še infuzijo deksmedetomidina ali lidokaina. Njuna uporaba med operacijo lahko zmanjša porabo 
opioidov med operacijo in zmanjša intenziteto bolečine [31, 32]. Prav tako lahko ohrani 
spoznavno sposobnost in zmanjša nastanek nevropatske bolečine. Učinek intravenskega 
lidokaina je bil preučevan v mnogih raziskavah [18-20], učinek deksmedetomidina pa je relativno 
slabo raziskan pri tej populaciji bolnikov.  
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2. NAMEN DELA, HIPOTEZE IN NJIHOVA UTEMELJITEV 
2.1. NAMEN DELA  
Uporaba analgetikov z drugim mehanizmom delovanja zmanjša porabo opioidnih analgetikov, s 
čemer se lahko izognemo mnogim neželenim učinkom, ki jih povzročajo opioidi. Pospešimo lahko 
okrevanje po operaciji, saj se funkcija črevesa hitreje povrne, manj je slabosti po operaciji, čas 
hospitalizacije se skrajša, ohrani se spoznavna sposobnost. Uporaba deksmedetomidina in 
lidokaina ima tudi protivnetni učinek. Zato se doktorska naloga osredotoča na proučevanje 
kliničnih vplivov teh zdravil na perioperativno okrevanje bolnikov med in po laparoskopski 
resekciji črevesa. Pri tej populaciji bolnikov deksmedetomidin še ni bil raziskan, medtem ko so 
lidokain preučevali tako pri klasičnih kot laparoskopskih resekcijah črevesa. Spremljali smo vpliv 
dveh analgetikov z drugim mehanizmom delovanja pri bolnikih, pri katerih je bila uporabljena 
metoda minimalno invazivne kirurgije s pomočjo kliničnih orodij, z uporabo nadzora za 
objektivizacijo bolečine, z lestvicami za oceno jakosti bolečine, s spremljanjem nastanka 
nevropatske bolečine in z oceno spoznavne sposobnosti.    
2.2. HIPOTEZE 
V okviru doktorske naloge smo preverjali naslednje hipoteze: 
1. Bolniki z infuzijo deksmedetomidina in lidokaina bodo med operacijo potrebovali manj 
fentanila. 
2. Bolniki z infuzijo deksmedetomidina in lidokaina med operacijo bodo potrebovali manj 
piritramida po operaciji v primerjavi z bolniki, ki bodo dobili le fentanil med operacijo.  
3. Spoznavna sposobnost bo bolj ohranjena pri bolnikih, ki bodo prejemali infuzijo 
deksmedetomidina med operacijo.  
4. Pojavnost nevropatske bolečine po operaciji bo majhna.    
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2.3. UTEMELJITEV HIPOTEZ 
Ad 1: Bolniki z infuzijo deksmedetomidina in lidokaina bodo med operacijo potrebovali manj 
fentanila. 
Številni raziskovalci so med velikimi klasičnimi trebušnimi operacijami preučevali vpliv 
deksmedetomidina na porabo opioidov [33, 34]. Feld je raziskal vpliv deksmedetomidina na 
porabo opioidov med operacijo pri laparoskopskih bariatričnih operacijah [35], vendar vpliv 
deksmedetomidina pri laparoskopskih črevesnih operacijah še ni bil raziskan. V drugih raziskavah 
so dokazali, da deksmedetomidin zmanjša porabo fentanila med operacijo [33]. Po drugi strani 
pa je lidokain že dolgo preučevano zdravilo. Vpliva na porabo opioidov med velikimi klasičnimi 
trebušnimi operacijam [36, 37] in med  laparoskopskimi trebušnimi operacijami [38]. Obe 
učinkovini manjšata porabo opioidov med operacijo.  
V naši raziskavi smo želeli raziskati vpliv obeh zdravil na porabo opioidov med laparoskopsko 
operacijo.  
Ad2: Bolniki z infuzijo deksmedetomidina in lidokaina med operacijo bodo potrebovali manj 
piritramida po operaciji v primerjavi z bolniki, ki bodo dobili le fentanil med operacijo.  
Veliko raziskav je dokazalo, da obe učinkovini zmanjšata porabo opioidov tudi v obdobju po 
operaciji [33-39]. Cheung s sodelavci je dokazal, da deksmedetomidin zmanjša bolečino tudi do 
24 ur po operaciji [39]. Lidokain pa zmanjša bolečino in porabo opioidov še 48 ur po operaciji 
[40]. 
V naši raziskavi smo ugotavljali, kakšen učinek imata učinkovini na bolečino po operaciji in porabo 
opioidov še dva dni po operaciji.  
Ad 3: Spoznavna sposobnost bo bolj ohranjena pri bolnikih, ki bodo prejemali infuzijo 
deksmedetomidina med operacijo.  
Veliko raziskav je potrdilo, da deksmedetomidin ohranja spoznavno sposobnost [41-43]. 
Želeli smo preučiti vpliv deksmedetomidina na spoznavno sposobnost. Predoperativno smo 
ocenili spoznavno sposobnost s kratkim preizkusom spoznavne sposobnosti ter rezultate 
premerjali s testom, narejenim drugi dan po operaciji.  
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Ad 4: Pojavnost nevropatske bolečine po operaciji bo majhna. 
Shin s sodelavci opisuje majhen odstotek pojavnosti nevropatske bolečine po laparoskopski 
operaciji v spodnjem delu trebuha (30). 
V naši raziskavi smo želeli ugotoviti, kako pogosta je nevropatska bolečina dva meseca po 
operaciji.  
 
3. METODE DELA IN MATERIALI 
3.1. ETIČNA KOMISIJA 
Raziskavo je odobrila Komisija republike Slovenije za medicinsko etiko v Ljubljani (št. 23/07/14). 
Bolniki so podpisali privolitev za sodelovanje v raziskavi. Raziskavo smo izvajali v skladu z načeli 
Helsinško-Tokijske deklaracije in Kodeksa etike zdravstvenih delavcev Slovenije.  
3.2. BOLNIKI 
V randomizirano, nadzorovano raziskavo smo vključili tri skupine bolnikov. Ravnali smo se po 
kontrolnem seznamu CONSORT. Primerjali smo učinek dopolnilne analgezije z 
deksmedetomidinom (DG), lidokainom (LG) in rezultate primerjali s kontrolno skupino (CG). 
Vključitveni kriteriji so bili: odrasli bolniki (starejši od 18 let), predvideni za elektivno 
laparoskopsko resekcijo črevesa, ocenjeno z ASA (ang. American Society of Anaesthesiologists) 
fizičnim statusom od I do III. Izključitveni kriteriji so bili: bolniki z alergijo na agoniste 
adrenergičnih receptorjev α2, nenadzorovana arterijska hipertenzija (mejna vrednost krvnega 
tlaka 140/90 mmHg), atrioventrikularni blok druge in tretje stopnje, aktivna zloraba alkohola in 
nedovoljenih drog, bolniki z dekompenzirano respiratorno in srčnožilno boleznijo, nosečnice, 
bolniki na kronični terapiji z opioidi. Pred randomizacijo smo od bolnikov pridobili pisno 
privoljenje za anestezijo in operacijo.  
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Bolniki na našem kirurškem oddelku niso dosledno vodeni po programu pospešenega okrevanja 
po operaciji (ang. ERAS programme – enhanced recovery after surgery programme), predvsem 
zaradi pomanjkanja osebja. Bolnike smo mobilizirali takoj po operaciji. Bistre tekočine so začeli 
piti takoj, ko so se zbudili iz anestezije. Hraniti smo jih začeli tretji dan po operaciji. Pred tem so 
prejemali parenteralno prehrano.  
3.3. RANDOMIZACIJA 
Za enostavno randomizacijo smo uporabili 66 zapečatenih kuvert (22 za vsako skupino), s 
katerimi smo bolnike razvrstili v določeno skupino z določenim protokolom anestezije (Slika 1). 
Kuverte se med seboj niso razlikovale in so bile premešane. Vsak bolnik je naključno izbral eno 
kuverto, ki je določala pripadnost skupini. Štirje bolniki niso ustrezali vključitvenim kriterijem in 
zato niso bili vključeni v raziskavo. Dve operaciji sta bili spremenjeni v odprto operacijo. En bolnik 
iz DG zaradi osebnih razlogov ni želel sodelovati v raziskavi.  
 
Slika 1: Shema sledenja bolnikov v raziskavi 
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Raziskava je bila enojno slepa, sodelovala sta dva anesteziologa, ki sta naključno vključila bolnike 
in izvajala raziskavo. Bila sta edina, ki sta vedela, kateri skupini pripada bolnik. Ostalo osebje ni 
vedelo, kateri skupini pripada bolnik in kako se bo zbiralo podatke.  
Pred operacijo so bili bolniki naključno dodeljeni v tri skupine. Bolniki v LG so prejeli infuzijo 
lidokaina (Xylocaine, AstraZeneca, UK) (1.5 mg/kg/h) [32], bolniki v DG so prejeli infuzijo 
dekmedetomidina (Dexdor, Orion Pharma, Finland) (0.5 µg/kg/h) [33] in bolniki v CG infuzijo 
fiziološke raztopine [44]. Infuzijo lidokaina ali dekmedetomidina smo izklopili na koncu operacije.   
3.4. KLINIČNO VODENJE 
Anestezijo in perioperativno oskrbo smo vodili po standardnih lokalnih smernicah. Pred operacijo 
smo ocenili spoznavno sposobnost s pomočjo testa za oceno spoznavne sposobnosti (MMSE; ang. 
mini mental state examination) [45].  
Standardni klinični nadzor je vključeval elektrokardiogram, neinvazivno merjenje krvnega 
pritiska, pulzno oksimetrijo, bispektralni indeks (BIS, Vista, Covidien, Nizozemska). Za uvod v 
anestezijo smo uporabili opioid fentanil (Fentanyl Torrex, Chiesi, Avstrija) (2 µg/kg), sedativ 
propofol (Propoven, Fresenius Kabi AG, Bad Homburg, Nemčija) (1,5-2,5 mg/kg) in mišični 
relaksant rokuronij (Esmeron, MSD, NY, ZDA) (0,6 mg/kg). Bolnike smo nadzorovano predihavali 
z dihalnimi volumni 6-8 ml/kg in mešanico kisika in zraka (FiO2: 40%, frekvenca dihanja 10-
14/min). Vsi bolniki so ob kirurškem rezu prejeli intravenski odmerek fentanila (2 µg/kg) [25] in 
kadarkoli je analgetski bolečinski indeks (ang. analgesia nociception index (ANI)) med operacijo 
padel pod 50. Anestezijo smo vzdrževali z intravensko infuzijo propofola (4-6 mg/kg/h) glede na 
vrednosti BIS, ki smo jih vzdrževali med 40 in 55 [46]. 
V času šivanja anastomoze so vsi bolniki prejeli intravensko paracetamol 1 g. 
Za merjenje bolečine smo uporabili nadzor ANI (Mdoloris Medical Systems). ANI analizira 
variabilnost srčne frekvence in s tem razmerje anti-nocicepcija/nocicepcija. Razpon vrednosti ANI 
je med 0 in 100, glede na stopnjo aktivacije parasimpatičnega živčevja (100 pomeni visoko 
aktivnost parasimpatičnega živčevja, torej nizke stresne vrednosti). ANI vrednosti smo z odmerki 
fentanila vzdrževali med 50 in 70 in tako zagotavljali primerno analgezijo [47].  
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Stopnjo mišične relaksacije smo merili s TOF (ang. train of four). Vzdrževali smo jo v območju 
globoke mišične relaksacije (TOF 0 in ang. post-tetanic count, PTC 1-2) z dodatnimi odmerki 
rokuronija (20-30 mg).  
Izkušeni kirurgi so s standardno tehniko treh troakarjev opravili laparoskopsko resekcijo črevesa. 
Med posegom smo znotraj-trebušni pritisk vzdrževali na 12 mmHg. Ob zadnjem šivu kože smo 
ustavili infuzijo propofola. Zaostalo mišično blokado smo izničili s sugamadeksom. Na intravensko 
pot smo priključili piritramid preko črpalke (ang. patient controlled analgesia (PCA)) (hitrost 
neprekinjene infuzije 0,5 mg/h, čas zaklepa 30 minut, odmerek 1,5 mg). 
Če je bila bolečina, ocenjena po vizualno analogni lestvici (ang. visual analogue scale (VAS)) (0 
pomeni, da ni bolečine in 10 pomeni najhujšo možno bolečino) več kot 3, smo dodali rešilni 
analgetik, npr. odmerek piritramida 3 mg intravensko, potem paracetamol 1 g intravensko na 6h 
in nazadnje metamizol 30 mg/kg/12h intravensko. Po eni uri v prebujevalnici in ko je bila bolečina, 
ocenjena po VAS pod 3, smo bolnike premestili v enoto intenzivne nege Kliničnega oddelka za 
abdominalno kirurgijo. Vsako uro smo beležili vitalne znake in z VAS ocenjevali bolečino.   
Medicinsko osebje ni vedelo, kateri skupini pripadajo bolniki, prav tako niso imeli dostop do 
dokumentacije med operacijo.   
PCA črpalko smo ukinili tretji dan po operaciji ali kasneje, ko ni bilo več potrebe po rešilnih 
analgetikih (to pomeni, da je bila bolečina, ocenjena po VAS manj kot 3). Bolniki so takrat lahko 
prejemali peroralne odmerke analgetikov (paracetamol 500 mg (4 x 1 dnevno) in  diklofenak 75 
mg (2 x 1 dnevno)). Bolnike, ki so prejemali peroralne analgetike, ki niso imeli bolečine, ki se jim 
je rana po operaciji dobro celila ter niso imeli drugih zapletov, smo odpustili v domačo oskrbo.   
3.5. ZBIRANJE PODATKOV 
Primarna ciljna spremenljivka je bila poraba fentanila med operacijo. Sekundarni ciljni 
spremenljivki sta bili poraba piritramida (skupek piritramida, ki je bil dan preko črpalke PCA in 
odmerkov v miligramih) v prebujevalnici in v enoti intenzivne nege prvi in drugi dan po operaciji 
ter nastanek nevropatske bolečine dva meseca po operaciji. Dva dneva po operaciji smo 
Lea Andjelković, Vpliv deksmedetomidina in lidokaina na oboperativno porabo opioidov, spoznavno sposobnost in pojav 
nevropatske bolečine pri laparoskopskih resekcijah črevesa 
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ocenjevali VAS in porabo piritramida. Spoznavno sposobnost smo ponovno ocenili drugi dan po 
operaciji z MMSE.  
Nevropatsko bolečino smo dva meseca po operaciji ocenili z vprašalnikom o bolečini (ang. pain 
questionnaire (DN4 questionnaire in Pain detect questionnaire)). Zbrali smo naslednje podatke: 
demografske značilnosti bolnikov, porabo propofola in fentanila med operacijo, porabo 
piritramida v prebujevalnici, MMSE rezultat pred operacijo in dva dni po operaciji, porabo 
piritramida prvi in drugi dan po operaciji ter nastanek nevropatske bolečine dva meseca po 
operaciji. Med operacijo smo beležili porabo fentanila in propofola.   
 
3.6. STATISTIČNE METODE 
Velikost vzorca smo določili glede na podatke, ki smo jih dobili iz pilotske raziskave z devetimi 
bolniki (trije v vsaki skupini). Poraba fentanila (povprečje ± standardna deviacija) je bila 0,322 ± 
0,029 mg/h v CG, 0,116 ± 0,027 mg/h v LG in 0,124 ± 0,015 mg/h v DG. Velikost vzorca smo določili 
s pomočjo kalkulatorja CliniCalc za določanje velikosti vzorcev (ang. CliniCalc Sample Size 
calculator). Pri določitvi najmanjšega števila bolnikov smo upoštevali zahtevano zadostno moč 
raziskave, pričakovano porazdelitev v CG (ta je enako potrebi po fentanilu v pilotski raziskavi - 
0,322 ± 0,029 mg/h) in pričakovani izid v preiskovani skupini, ki obsega 40% pričakovano 
spremembo v srednji vrednosti. Alfa tveganje v višini 0,05, pomeni, da bi že dva bolnika v skupini 
doprinesla 80 % moč in omogočila zaznavanje 40 % zmanjšanja v porabi fentanila v skupinah LG 
in DG. Majhno število potrebnih bolnikov v prejšnjem izračunu izhaja iz zelo nizke standardne 
deviacije med skupinami v pilotski raziskavi.  
Ker smo s statističnimi testi za preverjanje normalne porazdelitve (test Kolmogorov-Smirnova in 
test Shapiro-Wilk za manjše vzorce) zavrnili ničelno hipotezo, da je večina spremenljivk normalno 
porazdeljenih (vse spremenljivke razen porabe fentanila na časovno enoto in poraba piritramida 
v prvem dnevu po operaciji), smo uporabili neparametrični Kruskal-Wallisov test za neodvisne 
vzorce (za zavračanje hipoteze, da so vse spremenljivke med seboj enako porazdeljene) in test za 
primerjavo mediane v neodvisnih vzorcih (za zavračanje ničelne hipoteze, da so mediane med 
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skupinami bolnikov enake). Oba testa sta pokazala naslednje globalne razlike med skupinami 
(podane so p-vrednosti Kruskal-Wallisovega testa): poraba propofola na časovno enoto na 
telesno težo (p<0,001), poraba piritramida prvi dan po operaciji (p=0,010), poraba piritramida 
drugi dan po operaciji (p=0,001), skupna poraba piritramida na telesno težo (p=0,020), povprečna 
ocena po VAS drugi dan po operaciji (p=0,035). Za nadaljnjo podrobnejšo analizo podatkov smo 
uporabili test Mann-Whitney, s katerim smo primerjali vsak par skupin med seboj za razliko v 
porazdelitvah (DG in CG, CG in LG ter DG in LG). Rezultati statistične primerjave med skupinami 
so prikazani v Tabeli 2. Analizo smo naredili s pomočjo statističnega paketa SPSS v.25.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). Za statistično značilne smo obravnavali vse rezultate, ki imajo p-vrednost 
manjšo od 0,05.  
 
4. REZULTATI 
V raziskavo smo vključili 59 bolnikov med junijem 2014 in aprilom 2015 (Slika 1). Tabela 1 
prikazuje opisno statistiko za vsako skupino (DG, CG in LG). Pri vseh bolnikih je bila izvedena 
laparoskopska resekcija črevesa (hemikolektomija) (13 malignih tumorjev v DG, 15 v CG, 18 v LG, 
ostali so imeli benigni črevesni tumor).   
Eksperimentalni rezultati v Tabeli 2 prikazujejo, da ni bilo značilnih razlik v porabi fentanila med 
skupinami (Slika 2). V prebujevalnici ni bilo značilnih razlik v porabi piritramida med skupinami.   
Primerjava porabe piritramida je prikazana na Sliki 3. Iz rezultatov lahko vidimo, da je bila poraba 
piritramida značilno nižja v LG v primerjavi z CG prvi (p=0.002) in drugi dan po operaciji (p=0.001). 
Drugi dan po operaciji smo opažali statistično nižjo porabo piritramida v LG v primerjavi z DG 
(p=0.003). Skupna poraba piritramida je bila značilno nižja v LG v primerjavi s CG (p=0.003). 
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Tabela 1: Bolnikove značilnosti. Podatki so predstavljeni kot "median (IQR) [min-max]" za 
kontinuirano spremenljivko in n (%) za binarno spremenljivko. 
 
 Skupina DG (n=19) Skupina CG (n=20) Skupina LG (n=20) 
Starost [leta] 68 (25) [42-83] 58 (20) [36-85] 63.5 (16) [36-79] 
Telesna teža [kg] 70 (25) [47-101] 74 (20) [49-102] 80 (16) [54-125] 
BMI [kg/m2] 25,7 (6) [18,1-34,9] 24,4 (5,5) [18,2-29,4] 28,2 (6,5) [19,8-38,6] 
Čas trajanja operacije [min] 115 (65) [55-190] 115 (71) [70-235] 123 (34) [60-220] 
Spol (%moških) 9 (47,4%) 10 (50%) 12 (60%) 
ASA klasifikacija (I/II/III) 
0 (0%) /  
11 (58%) /  
8 (42%) 
4 (20%) /  
14 (70%) /  
2 (10%) 
1 (5%) /  
13 (65%) /  
6 (30%) 
 
 
 
Slika 2: Poraba fentanila v skupinah bolnikov 
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Slika 3: Poraba piritramida v skupinah bolnikov 
 
Iz rezultatov v Tabeli 2 in Sliki 4 je razvidno, da je bila značilno manjša poraba propofola (v 
časovnem interval in po telesni teži) v DG v primerjavi s CG (p=0,001) in v LG v primerjavi s CG 
(p=0,001) med operacijo.  
 
 
Slika 4: Poraba propofola v skupinah bolnikov 
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Tabela 2 and Slika 5 prikazujeta, da je bila povprečna VAS na dan operacije nižja v CG kot v DG 
(p=0,039). Kljub temu, da so bile mediane povprečnih VAS v vseh treh skupinah drugi dan po 
operaciji enake, je distribucija povprečnih VAS značilno različna med DG in LG (p=0,028) ter med 
CG in LG (p=0,023). 
 
Slika 5: Povprečna ocena bolečine po VAS v skupinah bolnikov 
 
Med spoznavno sposobnostjo pred in po operaciji ni bilo razlik med skupinami.   
Času hospitalizacije je bil značilno nižji v CG v primerjavi z DG (p=0,041).  
Dva meseca po operaciji nismo opažali nevropatske bolečine (vsi bolniki so odgovorili na 
vprašalnik).  
Pri petih bolnikih smo opazili neželene učinke med hospitalizacijo. Pri dveh se je razvil delirij 
(ocenjen glede na delirijsko opazovalno lestvico), en bolnik je bil iz CG, en pa iz LG; oba sta bila 
zdravljena alkoholika. Pri enem bolniku iz DG se je pojavila ukleščena kila po operaciji. V domačo 
oskrbo je bil izpuščen štiri dni po hernioplastiki. Dva bolnika iz LG sta imela okužbo spodnjih sečil, 
ki smo jo pozdravili pred odpustom iz bolnišnice. Med bolniki nismo zabeležili slabosti in bruhanja 
po operaciji.   
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Tabela 2: Statistična analiza razlik med skupinami z uporabo Mann-Whitneyevega testa. 
Značilne razlike so prikazane s poudarjeno pisavo v zadnjih treh stolpcih. 
 
  
skupi
na N Median IQR Min Max 
p-
vrednost 
za razliko 
z DG 
p-
vrednost 
za razliko 
z CG 
p-
vrednost 
za razliko 
z  LG 
poraba propofola v časovni enoti 
na telesno težo [mg/min/kg] 
DG 19 0,102 0,040 0,080 0,190 / 0,001 0,647 
CG 20 0,146 0,060 0,080 0,270 0,001 / 0,001 
LG 20 0,099 0,030 0,070 0,150 0,647 0,001 / 
poraba fentanila v časovni enoti 
na telesno težo [mg/min/kg] 
DG 19 0,00005 0,000 0,0000 0,0001 / 0,084 0,749 
CG 20 0,0001 0,000 0,0000 0,0001 0,084 / 0,102 
LG 20 0,00005 0,000 0,0000 0,0001 0,749 0,102 / 
poraba piritramida v 
prebujevalnici [mg]  
DG 19 3,000 9,000 0,000 15,000 / 0,708 0,942 
CG 20 5,000 3,000 0,000 12,000 0,708 / 0,656 
LG 20 3,000 6,000 0,000 30,000 0,942 0,656 / 
poraba metamizola v 
prebujevalnici [mg]  
DG 19 0,000 0,000 0,000 2,500 / 0,946 0,946 
CG 20 0,000 0,000 0,000 2,500 0,946 / 1,000 
LG 20 0,000 0,000 0,000 2,500 0,946 1,000 / 
poraba piritramida na telesno 
težo – dan operacije [mg/kg] 
DG 19 0,295 0,240 0,157 0,638 / 0,361 0,673 
CG 20 0,343 0,178 0,237 0,571 0,361 / 0,787 
LG 20 0,313 0,130 0,168 0,637 0,673 0,787 / 
poraba piritramida na telesno 
težo – prvi dan po operaciji 
[mg/kg] 
DG 19 0,475 0,255 0,286 0,900 / 0,152 0,144 
CG 20 0,582 0,149 0,318 0,857 0,152 / 0,002 
LG 20 0,427 0,177 0,216 0,806 0,144 0,002 / 
poraba piritramida na telesno 
težo – drugi dan po operaciji 
[mg/kg] 
DG 19 0,463 0,432 0,267 1,109 / 0,768 0,003 
CG 20 0,513 0,137 0,318 0,656 0,768 / 0,001 
LG 20 0,354 0,134 0,216 0,725 0,003 0,001 / 
skupna poraba piritramida na 
telesno težo [mg/kg] 
DG 19 1,172 0,825 0,909 2,491 / 0,555 0,116 
CG 20 1,433 0,420 0,906 2,040 0,555 / 0,003 
LG 20 1,133 0,324 0,600 2,168 0,116 0,003 / 
dan prve defekacije DG 19 3,000 1,000 1,000 6,000 / 0,106 0,124 
CG 20 3,000 1,000 1,000 5,000 0,106 / 0,578 
LG 20 2,500 2,750 1,000 6,000 0,124 0,578 / 
čas hospitalizacije [dnevi]  DG 19 7,000 3,000 5,000 25,000 / 0,041 0,134 
CG 20 6,000 2,000 4,000 15,000 0,041 / 0,460 
LG 20 6,000 1,000 5,000 14,000 0,134 0,460 / 
izguba krvi v časovni enoti [ml]  DG 19 0,000 0,556 0,000 2,632 / 0,647 0,502 
CG 20 0,000 0,850 0,000 3,425 0,647 / 0,903 
LG 20 0,000 0,828 0,000 4,237 0,502 0,903 / 
razlika v mini mental testu DG 19 0,000 0,000 -4,000 3,000 / 0,203 0,271 
CG 20 0,000 0,750 -2,000 2,000 0,203 / 0,770 
LG 20 0,000 0,000 -3,000 1,000 0,271 0,770 / 
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5. RAZPRAVA 
Koncept kolorektalne kirurgije s pospešenim okrevanjem je čimprejšnje bolnikovo okrevanje z 
optimizacijo perioperativne oskrbe [48]. To vključuje pitje ogljiko-hidratnih napitkov dve uri pred 
operacijo, izogibanje ali uporaba kratkodelujočih učinkovin za premedikacijo, preventiva proti 
trombemboličnim zapletom, preventiva z intravenskimi antibiotiki pred operacijo, večstopenjski 
pristop zdravljenja slabosti in bruhanja po operaciji, uporaba minimalno invazivnih kirurških 
tehnik, ohranjanje peristaltike z odstranitvijo nosno-želodčnih cevk pred koncem operacije, 
preprečitev podhladitve bolnika med operacijo, optimizacija tekočinskih potreb bolnika med 
operacijo z balansiranimi raztopinami in s pomočjo razširjenega hemodinamskega nadzora, čim 
manjša uporaba drenov, ker ovirajo mobilizacijo, rutinska uporaba transuretralnega katetra, ker 
zavira razvoj bakteriemije, preprečevanje razvoja ileusa po operaciji, nadzor ravni glukoze v krvi 
po operaciji ter zgodnja mobilizacija bolnikov [49]. Zelo pomemben ukrep je zmanjšanje porabe 
opioidov in s tem njihovih neželenih učinkov, kot so hiperalgezija po operaciji, povečana poraba 
analgetikov, podaljšana sedacija, ileus, zastoj urina, slabost in bruhanje po operaciji. Pri klasičnih 
črevesnih operacijah se priporoča uporaba epiduralne anestezije, vendar ne pri laparoskopskih. 
Pri teh lahko torakalna epiduralna anestezija celo podaljša čas hospitalizacije zaradi večjega 
nastanka hipotenzije in okužbe sečil, kar zahteva dodatno oskrbo po operaciji [50, 51]. Zato smo 
v naši raziskavi med operacijo uporabili zdravila z znanim analgetičnim učinkom (lidokain, 
deksmedetomidin), da bi zmanjšali porabo opioidov med in po operaciji.  
5.1. VREDNOTENJE BOLEČINE MED OPERACIJO 
Za objektivno ovrednotenje bolečine med anestezijo smo uporabili ANI nadzor, ki omogoča oceno 
razmerja med bolečino in analgezijo med splošno anestezijo. Neinvazivno neposredno meri 
aktivnost avtonomnega živčnega sistema preko analize variabilnosti srčne frekvence in tako 
ocene parasimpatičnega živčevja s pomočjo respiratorne sinusne aritmije (RR interval se med 
vdihom skrajša, medtem ko se med izdihom podaljša). Temelji na meritvah vpliva dihanja na RR 
zaporedja in tako omogoča tako kvalitativno kot kvantitativno meritev variabilnosti srčne 
frekvence. Sistem preko elektrokardiograma zaznava R valove in meri čas med RR intervali in jih 
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prečisti ter normalizira. Nekatera zdravila (atropin, efedrin) se vpletajo v mehanizem delovanja 
ANI, prav tako srčni spodbujevalnik in obdobja apneje (čas intubacije) [40, 52]. V teh primerih ANI 
vrednosti ne odražajo dejanskih vrednosti, ker vplivajo na aktivnost parasimpatičnega živčevja 
[53]. Med napihovanjem pnevmoperitoneja nismo opažali hude bradikardije ali hipotenzije, zato 
nismo potrebovali atropina ali efedrina. V raziskavo ni bil vključen noben bolnik z vgrajenim 
srčnim spodbujevalnikom. Za raziskavo tudi ni bila pomembna interpretacija ANI vrednosti v času 
intubacije.   
5.2. PORABA ANESTETIKOV MED OPERACIJO 
V naši raziskavi smo zaznali manjšo porabo propofola v DG in LG v primerjavi s CG, kar je v skladu 
s prejšnjimi raziskavami [4]. Walia je s sodelavci opisoval pomembno zmanjšanje porabe 
začetnega odmerka propofola pri uvodu v anestezijo pri bolnikih, ki so prejemali 
deksmedetomidin [55]. Kang je s sodelavci dokazal, da so bolniki, ki so prejemali infuzijo 
deksmedetomidina med operacijo, dobili manj propofola in so bili hemodinamsko bolj stabilni 
[56]. 
Deksmedetomidin zagotavlja stanje zavesti, ki posnema naravni spanec in pri tem ne povzroča 
zavore dihanja [57]. Deluje sedativno in anksiolitično. To je posredovano preko stimulacije 
adrenoceptorjev α2 v lokus coeruleusu v ponsu, ki sorazmerno z odmerkom zavira izločanje 
noradrenalina. To povzroči izločanje zaviralnih nevrotransmiterjev (substance P). Ta pot je del 
naravnega ciklusa spanja. Taka sedacija ohranja mišični tonus in dihanje s spontanimi in 
evociranimi gibi. Bolnika zbudijo zunanji dražljaji, tako da postane sodelujoč in uboga ukaze. Po 
prenehanju zunanjih dražljajev, bolnik zaspi [58]. Na ta način bolniki potrebujejo manj 
anestetikov kot bi jih sicer potrebovali brez deksmedetomidina. Sedacija z deksmedetomidinom 
omogoča zadostno analgezijo in anksiolizo, zmanjša porabo propofola in izgubo krvi pri bolnikih 
med operacijo. V primerjavi s propofolom, je bilo zadovoljstvo bolnikov, ki so dobili 
deksmedetomidin, višje [59, 60]. Znano je, da deksmedetomidin povzroči manjšo porabo 
tiopentala za 30 % in porabo inhalacijskih anestetikov za 25 % [61, 62]. Pri visoko rizičnih bolnikih 
deksmedetomidin zmanjša potrebo po anestetikih pri žilnih operacijah [63]. 
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Intravenska infuzija lidokaina za polovico zmanjša porabo propofola med kolonoskopijo v splošni 
anesteziji [64]. Prav tako lidokain zmanjša porabo inhalacijskih anestetikov med velikimi 
trebušnimi operacijami [65]. 
Harsoor je ugotovil, da pri trebušnih operacijah deksmedetomidin bolj zmanjša porabo 
sevoflurana med splošno anestezijo kot lidokain [66]. 
5.3. VPLIV TIPA ANESTEZIJE NA OKREVANJE IN SPOZNAVNO SPOSOBNOST PO OPERACIJI 
Lidokain in dekmedetomidin v naši raziskavi nista izboljšala funkcije črevesa. To lahko pripišemo 
tudi pomanjkanju zgodnje mobilizacije bolnikov na kirurškem oddelku.  
Pri nobenem bolniku nismo opažali slabosti in bruhanja po operaciji.  
Glede na MMSE nismo opazili razlik v spoznavni sposobnosti v nobeni od skupin. V raziskavi nismo 
uporabili zdravil, ki negativno vplivajo na spoznavno sposobnost, npr. midazolama.  
Raziskano je, da deksmedetomidin zmanjša porabo opioidov med operacijo in zmanjša bolečino 
po operaciji tudi do 24 h pri klasičnih kolorektalnih in jetrnih operacijah [38, 67-69]. Njegov učinek 
pri laparoskopskih operacijah črevesa še ni bil raziskan [70-72]. Pri laparoskopskih odstranitvah 
žolčnika so ugotovili, da je deksmedetomidin varen in učinkovit pri zdravljenju bolečine med in 
po operaciji, zmanjša število bolnikov s hudo bolečino, manjša je poraba opioidov in podaljša se 
čas do prvega odmerka rešilnega analgetika [73]. Infuzija deksmedetomidina med operacijo pri 
bariatričnih posegih zmanjša bolečino in porabo opioidov po operaciji [74].  
V preteklih raziskavah so dokazali, da deksmedetomidin in lidokain zmanjšata porabo opioidov 
med operacijo [33-38]. Obe učinkovini omogočata hemodinamsko stabilnost med 
pnevmoperitonejem in zmanjšata porabo opioidov tudi po operaciji [75]. 
V številnih raziskavah lidokain zmanjša bolečino pri odprtih [76] in laparoskopskih kolorektalnih 
operacijah [38]. Lidokain izboljša funkcijo črevesa po operaciji v trebuhu, zmanjša bolečino in 
porabo opioidov, manj je slabosti in bruhanja po operaciji, bolniki se začnejo prej hraniti in so 
prej odpuščeni v domačo oskrbo [77]. V naši raziskavi je imela infuzija lidokaina analgetični učinek 
prvi in drugi dan po operaciji v primerjavi z deksmedetomidinom, kjer je bil analgetični učinek 
krajši.  
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Deksmedetomidin lahko učinkovito zavre vnetni odgovor v telesu in na tak način zaščiti živčni 
sistem, torej ohrani spoznavno sposobnost [28]. Zaščitni vpliv deksmedetomidina je prvi 
ugotavljal Hoffman [78] na eksperimentalnih modelih podgane. Ugotovil je, da deksmedetomidin 
zmanjšuje nivo kateholaminov v serumu in tako izboljša nevroloških izid pri poškodbah, ta učinek 
naj bi koreliral z odmerkom. Zmanjša tudi nivoje dejavnika tumorske nekroze α in interlevkina 6 
[79, 80]. Deksmedetomidin torej lahko ohrani spoznavno sposobnost po operaciji in zmanjša 
nastanek neželenih učinkov, kot je delirij pri bolnikih po splošni anesteziji  [81]. Pri starejših 
bolnikih lahko izboljša prognozo po operaciji tudi z ohranitvijo zgodnje spoznavne sposobnosti 
[82, 83].  
Anestezija s propofolom (skrbno nadzorovana z BIS-om) ohranja spoznavno sposobnost po 
operaciji v primerjavi z inhalacijsko anestezijo [41]. Več raziskav je potrdilo, da deksmedetomidin 
ohranja spoznavno sposobnost [42, 43]. Morda bi pri večjem številu bolnikov ali z bolj natančnimi 
psihološkimi testi našli več razlik pri naših bolnikih. Pri bolniku s Crohnovo boleznijo v LG se je v 
poznem obdobju po operaciji razvil delirij, najverjetneje zaradi imunomodulacijske terapije. 
Njegova spoznavna sposobnost pa je bila takoj po operaciji ohranjena.   
5.4. VPLIV TIPA ANESTEZIJE NA RAZVOJ NEVROPATSKE BOLEČINE PO OPERACIJI 
Pri nobenem bolniku nismo zaznali nevropatske bolečine dva meseca po operaciji. Vsi bolniki so 
odgovorili na vprašalnik o bolečini.   
Nastanek nevropatske bolečine je v literaturi opisana v 5 %. Nastane zaradi poškodbe 
iliohipogastričnega-ilioingvinalnega živca pri šivanju fascije v spodnjem delu trebuha pri 
laparoskopskih operacijah [30]. Trajajoča nevropatska bolečina po operaciji ostaja najbolj 
neprepoznan klinični problem. Kroničnost in vztrajnost te bolečine je pogosto zelo omejujoča in 
močno vpliva na bolnika, tako s psihološkega, fizičnega, ekonomskega in čustvenega vidika [84]. 
Nobena raziskava v literaturi ni potrdila poškodbe živca, ki bi povzročila razvoj nevropatske 
bolečine pri minimalno invazivni trebušni kirurgiji.  
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5.5. LASTNOSTI RAZISKAVE 
To je prva raziskava, s katero želimo oceniti lajšanje bolečine v kombinaciji z infuzijo 
deksmedetomidina med operacijo pri laparoskopskih resekcijah črevesa. Prednost naše raziskave 
je, da smo oceno bolečine med operacijo objektivizirali z nadzorom ANI.  
Slabost naše raziskave je, da nismo dodali začetnega odmerka lidokaina ali deksmedetomidina. 
Plazemska koncentracija teh zdravil je med operacijo počasi naraščala in morda ni dosegla 
zadostnih vrednosti za zmanjšanje porabe analgetikov med operacijo. Je pa bila količina teh 
zdravil zadostna, da je zmanjšala porabo propofola med operacijo. Začetnega odmerka 
deksmedetomidina nismo uporabili zaradi njegovega morebitnega učinka na hemodinamiko 
(bradikardija, hipotenzija), kar bi morali zdraviti z vazoaktivnimi zdravili ali atropinom, to pa vpliva 
na meritve ANI in torej objektivizacija bolečine ne bi bila popolna. Odmerka lidokaina zaradi 
primerjave nismo uporabili. Bolečino v naši raziskavi smo ocenjevali s pomočjo lestvice VAS in ne 
s pomočjo bolečinske lestvice WHO, kar je tudi slabost naše raziskave [85]. Neopioidne analgetike 
smo uporabili v nizkih dozah (paracetamol 4 x 500 mg, metamizol 30 mg/kg/12h). Bolnike smo 
naučili, da sami prosijo za odmerek opioidov, če so ocenili svojo bolečino po VAS nad 3. Zaradi 
organizacijskih težav program pospešenega okrevanja (ERAS) ni bil striktno upoštevan na našem 
kirurškem oddelku.  
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6. ZAKLJUČKI 
1. Infuzija lidokaina je zmanjšala porabo opioidov prvi in drugi dan po operaciji ter skupno 
porabo opioidov.  
2. Infuzija deksmedetomidina in lidokaina sta zmanjšali porabo propofola med operacijo.   
3. Spoznavna sposobnost po operaciji je ostala ohranjena pri vseh bolnikih. 
4. Dva meseca po operaciji nismo opažali nevropatske bolečine pri nobenem bolniku. 
5. Bolniki niso imeli slabosti in bruhanja po operaciji. 
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9. PRILOGE 
Priloga 1: Odobritev Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko 
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Priloga 2: Obveščeni pristanek 
 
Soglasje za sodelovanje v raziskavi “Vpliv deksmedetomidina in lidokaina na 
porabo opioidov, na spoznavno sposobnost in na pojav nevropatske bolečine 
pri laparoskopskih resekcijah črevesa” 
 
Lea Andjelković, zaposlena na Kliničnem oddelku za anesteziologijo in intenzivno 
terapijo operativnih strok UKC Ljubljana, bom v okviru doktorske naloge 
proučevala vpliv dveh zdravil, deksmedetomidina in lidokaina, na porabo zdravil 
za lajšanje bolečine, na spoznavne sposobnosti in pojav nevropatske bolečine pri 
laparoskopskih operacijah na črevesju.  
 
Za lajšanje bolečine med in po laparoskopskih operacijah na črevesju običajno 
uporabljamo opioidna zdravila, ki pa imajo veliko možnih stranskih učinkov (npr. 
slabost, bruhanje, zaprtje, srbečica, zavora dihanja). Deksmedetomidin in 
lidokain sta zdravili, ki zmanjšata porabo zdravil za lajšanje bolečine in 
anestetikov pri drugih vrstah operacij, pri laparoskopskih operacijah črevesa pa 
ju še ne uporabljamo vsakodnevno. V moji raziskavi bom skušala ugotoviti, če 
lahko z uporabo deksmedetomidina oz. lidokaina pri laparoskopskih operacijah 
na črevesju zmanjšamo porabo zdravil za lajšanje bolečine, izboljšamo črevesno 
funkcijo in ohranimo spoznavne sposobnosti. Ugotavljala bom tudi pojav 
nevropatske bolečine po operaciji, ki se običajno pojavi v prvem mesecu po 
operaciji in traja vsaj dva meseca nepretrgoma. Zato vam bom po pošti poslala 
na domač naslov vprašalnika za ugotavljanje te vrste bolečine (DN4 in Pain 
detect) in vas prosila, da mi ju s povratno pošto izpolnjena vrnete. 
 
V primeru, da se strinjate z vključitvijo v raziskavo, bom dan pred operacijo 
pridobila podatke o vaši bolezni in zdravljenju ter vas podrobno seznanila s 
potekom raziskave. 
Raziskava ne bo imela nikakršnega vpliva na vaše zdravje in zdravljenje in za vas 
ne bo predstavljala nikakršnega tveganja.  
 
Podatki, ki jih bom zbrala v času trajanja raziskave, bodo zaupni. V bazi podatkov 
bodo shranjeni s številkami, ne z vašim imenom in priimkom. Samo raziskovalci 
bodo poznali vašo številko, podatek o njej pa bo ustrezno zaščiten.  
 
Rezultati raziskave bodo v anonimni obliki objavljeni v doktorski nalogi in 
pripadajočem članku. 
 
V raziskavi vam ni treba sodelovati, če tega ne želite. Taka odločitev v ničemer ne 
bo spremenila vašega zdravljenja v naši ustanovi.  
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Zahvaljujem se vam za vaše morebitno sodelovanje v moji raziskavi. 
 
 
asist. Lea Andjelković, dr. med.,  
specialistka anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne 
terapije  
 
 
 
2. DEL: Izjava o pristanku 
Prebral/-a sem podane informacije oziroma mi jih je nekdo prebral. Vprašal/-a 
sem, kar me je zanimalo. Na vsa vprašanja sem dobil/-a zadovoljive odgovore. 
Svobodno pristajam na sodelovanje v raziskavi. 
 
Ime bolnika (velike tiskane črke) __________________  
Podpis ___________________ 
Datum ___________________________ 
 
 
Izjava raziskovalke 
 
Po svojih najboljših močeh sem zagotovila, da sodelujoči razume pomen in potek 
raziskave in da bomo v namen raziskave dostopali do njegovih bolnišničnih 
popisov in podatkov v njih. 
Potrjujem, da je sodelujoči imel priložnost vprašati, kar ga je zanimalo in da sem 
na vsa vprašanja odgovorila po svojih najboljših močeh. Potrjujem, da sodelujoči 
ni bil prisiljen v dajanje soglasja in da je bilo dano svobodno in prostovoljno. 
  
Izvod tega dokumenta smo dali sodelujočemu preiskovancu. 
Ime raziskovalke (velike tiskane črke) ________________________ 
Podpis __________________________ 
Datum ___________________________ 
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Priloga 3: Članek 
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